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Abstract
This article discusses health inequalities based 
on acute childhood respiratory diseases in the 
coverage area of a health center in the city of São 
Paulo, Brazil, to help plan local health promo-
tion activities. The work was based on ecological 
studies using the geographic area as the unit of 
analysis, allowing a comparison of health and 
socioeconomic indicators based on census data. 
Indicators were constructed for “social inclu-
sion” and “housing quality”, generating the “po-
tential exposure index”, which reflects the respi-
ratory disease risk conditions. Statistical treat-
ment included grouping according to the cluster 
technique. Four homogenous social groups were 
identified in terms of risk conditions for acute 
respiratory diseases. Groups III and IV, with the 
worst socioeconomic conditions, showed impor-
tant differences in comparison to groups I and 
II. The differences in mortality from pneumo-
nia suggest important health inequalities. The 
results allow the geographic localization of the 
highest and lowest concentration of needs in 
terms of living conditions and the comparison 
of census tracts for recognizing distinct needs, 
thus supporting proposals for inter-sector col-
laboration.
Respiratory Tract Diseases; Child Welfare; Health 
Inequalities
Introdução
As doenças respiratórias na infância (no presente 
estudo a infância foi considerada como o período 
até cinco anos de idade) têm constituído a cada 
dia motivo de preocupação para os profissionais 
de saúde, dada a sua elevada morbidade, obser-
vada em termos mundiais, bem como a alta mor-
talidade que incide especialmente nos países do 
terceiro mundo. Segundo dados divulgados pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 
13 milhões de crianças menores de cinco anos 
morrem anualmente no mundo por doenças do 
aparelho respiratório e 95% delas ocorrem nos 
países em desenvolvimento 1,2,3.
No Brasil, as doenças respiratórias são res-
ponsáveis por aproximadamente 10% das mortes 
entre os menores de um ano, a segunda causa de 
óbito na população de zero a um ano de idade e 
a primeira causa entre as crianças de um a quatro 
anos 2. Predominam no primeiro grupo as pneu-
monias de origem bacteriana 3,4.
Atualmente, em termos nacionais, os proble-
mas respiratórios constituem a segunda causa 
dos óbitos das regiões Sul e Sudeste e a terceira 
causa nas demais regiões. Em São Paulo, a mor-
talidade pelas infecções respiratórias agudas 
(resfriados, otites, sinusites, amidalites, proble-
mas das vias inferiores, epiglotites, bronquites e 
pneumonias) também é significativa, ocupando 
o terceiro lugar na população infantil, apesar de 
ser o estado que conta com os melhores índices 
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de sobrevivência para a população de zero até 
seis anos de idade, segundo estudo realizado pe-
lo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) e pelo Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (UNICEF) 5.
Alguns estudos indicam uma relação entre 
condições de vida e incidência de doenças respi-
ratórias na população infantil 6,7,8,9,10. Elucidar o 
papel das determinações sociais no cenário epi-
demiológico das doenças respiratórias na infân-
cia pode ser de grande utilidade para subsidiar 
políticas mais eficazes para o controle dessas 
doenças.
Dentro da política de descentralização do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) destaca-se o nível 
local de atenção à saúde como o espaço privile-
giado para a identificação das necessidades de 
saúde. De acordo com Paganini & Capote Mir 11, 
no nível local se fortalece a participação social, a 
ação intersetorial, a descentralização das deci-
sões, a utilização de métodos de planejamento 
ascendente e a formulação de políticas voltadas 
para a realidade local.
O presente estudo tem como base o con-
ceito de eqüidade desenvolvido na década de 
90 12,13, centrado no desafio de identificar dife-
rentes problemas de saúde para que possam ser 
desencadeadas intervenções diferenciadas. O 
enfoque se centra nas possibilidades de contro-
le das doenças respiratórias na infância em um 
dado espaço geográfico que se constitui como 
uma área de abrangência de uma unidade bá-
sica de saúde na cidade de São Paulo, revelando 
um exercício de articulação de dois princípios 
fundamentais do SUS, quais sejam a universali-
dade e a eqüidade.
Neste estudo são analisadas as desigualdades 
em saúde, valendo-se das doenças respiratórias 
agudas na infância, da população residente na 
área de abrangência do Centro de Saúde Escola 
Samuel B. Pessoa, na região do Butantã, na ci-
dade de São Paulo; tendo em vista subsidiar o 
planejamento das ações de promoção da saúde 
em nível local. Para tanto contempla: (1) a des-
crição da metodologia para caracterizar os po-
tenciais de exposição às doenças respiratórias 
na infância, do ponto de vista de distintos atores 
sociais locais; (2) a distribuição desses potenciais 
de exposição nas 49 unidades censitárias da re-
gião, evidenciando os diferenciais de mortes por 
doenças respiratórias e por pneumonias nos me-
nores de cinco anos entre grupos homogêneos 
construídos pelas condições sócio-econômicas; 
(3) algumas recomendações no campo da pro-
moção da saúde para o enfrentamento das doen-
ças respiratórias na infância.
Metodologia
Cenário do estudo
O Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa foi 
escolhido como unidade básica de saúde de 
referência porque tem assumido um papel de 
vanguarda pela implementação de alternativas 
inovadoras no campo da assistência, ensino e 
pesquisa do tema. Trata-se de um centro de saú-
de resultante de um convênio entre a Secretaria 
Estadual de Saúde de São Paulo e a Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo 14.
A população estudada foi aquela que residia 
na área de abrangência do Centro de Saúde Es-
cola Samuel B. Pessoa. Dada a alta incidência dos 
agravos respiratórios no perfil de morbidade da 
população infantil, o enfoque da presente inves-
tigação voltou-se para a totalidade das famílias 
residentes na área delimitada, na perspectiva de 
conhecer as iniqüidades presentes na população 
em tela, para obter subsídios para a implantação 
de propostas de intervenção.
Marco teórico metodológico
No delineamento deste estudo foram fundamen-
tais as proposições de Santos 15 e Unglert 16. Para 
esses autores, o território assume uma dimensão 
diferenciada na formulação de políticas públicas, 
dentre as quais as políticas de saúde.
Para Santos 15, a globalização tem sido um 
processo prejudicial à dimensão da vida, pois 
não respeita as condições históricas e reais de 
todos os envolvidos. Ao invés de proporcionar a 
união entre as diferentes culturas e valores exis-
tentes, promove a apropriação universalizada do 
trabalho fragmentado, desvalorizando as especi-
ficidades locais. Um dos núcleos de resistência 
às conseqüências destrutivas desse processo é 
o espaço local que pode contribuir com o for-
talecimento dos segmentos sociais que detêm 
menor poder, pelo fato de constituir cenário do 
“acontecer solidário”. Conceber o território como 
espaço-local e como pólo distinto da globaliza-
ção, leva à descoberta de aspectos relevantes na 
reprodução social dos atores nele envolvidos.
No trabalho de Unglert 16, destacam-se as 
contribuições da geografia humana, no emba-
samento desse conceito e na organização do 
processo de “oficinas de territorialização” como 
forma de operar intervenções em saúde no âm-
bito do SUS.
Os espaços que constituem os locais de mo-
radia escondem imensas desigualdades, sobre-
tudo nas grandes metrópoles, onde se eviden-
ciam grandes extensões territoriais carentes de 
serviços.
DESIGUALDADES EM SAÚDE: DOENÇAS RESPIRATÓRIAS AGUDAS 57
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(1):55-69, jan, 2008
Não se trata de uma recuperação idealista 
do conceito de comunidade traçando uma pers-
pectiva utópica no sentido de inatingível, de que 
seria uma solução para todos os males atuais. 
Tampouco, trata-se de uma nova aproximação 
junto ao espaço comunitário nos moldes do que 
ocorreu na década de 50 sob a política de “desen-
volvimento da comunidade”, consoante a descri-
ção de Ammann 17, através da qual estabelecia-se 
uma relação de dominação cultural dos países 
centrais sobre os povos economicamente depen-
dentes.
O desafio atual para subsidiar as ações comu-
nitárias seria a aproximação com vistas ao desen-
volvimento de trabalhos centrados na perspecti-
va da valorização do local, explorando as poten-
cialidades da vivência solidária como base para o 
fortalecimento da identidade da cidadania.
Na área da saúde, vários autores 16,18 relatam 
a utilização desse quadro conceitual como ele-
mento fundamental para a construção de uma 
nova abordagem dos serviços em relação ao ter-
ritório que ocupam.
Paim 19 descreve diferentes abordagens que 
têm sido utilizadas na compreensão da relação 
entre a estrutura social e as condições de saúde, 
salientando ainda, a importância do reconheci-
mento da intervenção do Estado, por intermédio 
das políticas públicas, no atendimento das ne-
cessidades sociais dos diferentes grupos.
Paim destaca ainda a propriedade da base 
territorial para a realização de investigações epi-
demiológicas voltadas para as condições de vida 
e inserção espacial dos grupos humanos, utili-
zando o território não somente na perspectiva 
física ou natural, mas como processo histórico e 
social, podendo constituir uma alternativa teóri-
co-metodológica para a análise das necessidades 
e desigualdades sociais.
Para fundamentar ainda mais o presente 
estudo, recuperou-se a experiência de outros 
trabalhos que evidenciaram as iniqüidades de-
correntes da inserção desigual dos indivíduos na 
sociedade. Neste sentido, destaca-se o trabalho 
coordenado por Sposati 20, no qual foram utili-
zados indicadores compostos para evidenciar as 
desigualdades sociais existentes na cidade de São 
Paulo.
O presente estudo também contemplou o 
delineamento metodológico dos estudos ecoló-
gicos que utilizam a área geográfica como unida-
de de análise, permitindo a comparação de indi-
cadores de saúde e sócio-econômicos mediante 
dados obtidos no Censo Demográfico de 1991 21.
Para Borrell 22, tais estudos oferecem um pro-
duto diverso daqueles que se fundamentam nos 
dados relativos aos indivíduos, visto que medem 
outro fenômeno relativo ao ambiente social onde 
os indivíduos vivem, além do fato de considera-
rem as causas sociais das doenças, podendo au-
xiliar na formulação de políticas voltadas para os 
problemas sócio-sanitários. Castairs (1981, apud 
Borrel 22), que trabalhou com variáveis censitárias 
e Castairs & Morris (1988, apud Borrel 22), cons-
tituem exemplos de estudos ecológicos baseados 
nos índices de privação, de grande contribuição 
para a identificação de problemas e formulação 
de políticas específicas.
Castellanos 23 também destaca a contribui-
ção de estudos que utilizam a dimensão ecoló-
gica para a saúde pública, particularmente, no 
caso da formulação de ações específicas para os 
diferentes perfis de saúde dos diferentes grupos 
sociais e para produzir impacto sobre as iniqüi-
dades sociais em saúde.
Etapas da investigação
• A utilização de dados quantitativos
Tendo em vista a caracterização da base territo-
rial que conforma a área de abrangência do cen-
tro de saúde, primeiramente foram identificados 
os setores censitários componentes dela.
O IBGE forneceu dados sobre o conjunto de 
49 setores censitários componentes da área de 
abrangência em estudo disponibilizando um 
conjunto de 294 variáveis referentes aos domi-
cílios particulares permanentes pertencentes à 
área.
Para atender aos objetivos descritos ante-
riormente, foram selecionadas algumas variáveis 
que permitissem a caracterização da inserção 
social da população residente na área. Com isso, 
buscou-se identificar situações de exposição a 
diferentes gradientes de condições favoráveis à 
vida e de risco para o adoecimento por agravos 
respiratórios, tomando como foco o coletivo co-
mo um todo, incorporando o conceito de eqüida-
de em relação à saúde, distinguindo-se assim do 
conceito muitas vezes utilizado relativo ao con-
sumo dos serviços de saúde. O ponto de origem 
deste trabalho foi a identificação das iniqüidades 
existentes para poder contemplar a eqüidade no 
processo de formulação da intervenção no âmbi-
to da promoção à saúde.
Tal caracterização foi baseada na constru-
ção de indicadores compostos que constituem 
“medida que associa diferentes variáveis sócio-
econômicas e de ambiente num indicador sin-
tético para analisar as características de grupos 
populacionais vivendo em determinadas áreas 
geográficas” 24 (p. 374).
Dentre as variáveis disponíveis no banco de 
dados fornecido pelo IBGE, foi identificado, pri-
meiramente, um conjunto que pudesse retratar 
Chiesa AM et al.58
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(1):55-69, jan, 2008
os aspectos de inserção social dos sujeitos e ou-
tro conjunto mais voltado para as condições do 
domicílio, dada a importância que as condições 
têm no desencadeamento dos agravos respira-
tórios. Os conjuntos de variáveis foram deno-
minados “indicadores de inserção social” (IIS) e 
“indicadores de qualidade do domicílio” (IQD), 
e, ao final, compuseram o “índice de potencial de 
exposição” às condições de risco ambiental para 
o adoecimento por agravos respiratórios.
a) Indicador de inserção social (IIS): renda do che-
fe do domicílio, escolaridade do chefe, situação 
de ocupação do domicílio. Assim, o indicador in-
cluiu a escolaridade do chefe, a renda per capita, 
que foi calculada, e a situação de ocupação do 
domicílio por entender que esta última seria uma 
possibilidade de retratar uma condição de maior 
ou menor estabilidade no vínculo com a moradia 
e, possivelmente, a fixação no território, perma-
nente ou temporária.
b) Indicador de qualidade do domicílio (IQD): 
acesso à água, condições sanitárias, aglome-
ração, coleta de lixo, tipo de construção. Com re-
lação ao IQD, foram selecionadas cinco variáveis 
para retratar as condições de conforto em termos 
de exposição da criança às friagens ou a outro 
fator deletério à sua saúde, que pudesse atuar 
como um facilitador do adoecimento por infe-
cções respiratórias agudas. Incluiu as variáveis: 
acesso à água; condições sanitárias; aglomeração 
(calculada pelo número médio de dormitórios e 
número de pessoas dos domicílios); coleta de lixo 
e tipo de construção.
Os aspectos sociais associados aos mesmos 
descritos na literatura destacam: a baixa escola-
ridade dos pais; o maior número de pessoas no 
domicílio; a baixa idade materna; a permanência 
em período integral em creches ou instituições 
congêneres; precárias condições sócio-econômi-
cas e habitacionais da família 7,25,26,27.
Em função disso, foram identificadas no ban-
co de dados disponíveis as variáveis que corres-
pondiam aos riscos já conhecidos, utilizados pa-
ra a construção dos indicadores compostos que 
formaram a base instrumental para a compara-
ção dos setores censitários com intuito de iden-
tificar as desigualdades sociais potencialmente 
geradoras de iniqüidades para a saúde.
• A participação de outros atores sociais na  
 construção do instrumental metodológico
A seleção das variáveis levou em conta tanto 
condições de risco descritas na literatura, re-
lativos ao adoecimento e à morte por doenças 
em crianças, como também resultados de um 
processo de discussão por meio da estratégia 
de grupos focais junto a lideranças locais para a 
definição conjunta do peso de cada variável na 
composição do índice em tela. O procedimento 
utilizado seguiu as recomendações de Akerman 
et al. 24, que postulam como de fundamental 
importância que as variáveis sejam definidas 
valendo-se de processos participativos, a fim 
de incorporar as percepções de outros sujeitos, 
além dos técnicos. 
De acordo com o referencial teórico da pro-
moção à saúde, que preconiza a aproximação 
entre técnicos e população mediante processos 
de discussão conjunta dos problemas e enca-
minhamentos possíveis para sua superação, e, 
tendo em vista a finalidade deste estudo de não 
reproduzir uma prática de diagnóstico da situa-
ção apenas unilateralmente, por parte dos técni-
cos de um setor de prática de políticas públicas, 
buscou-se contemplar este aspecto por intermé-
dio da discussão sistematizada junto aos setores 
representativos da população local, utilizando-se 
a técnica de grupo focal. Foram realizados dois 
encontros com representantes da comunidade 
para apresentar esta proposta de conjunto de 
variáveis e incorporar as sugestões. As discus-
sões foram realizadas em duas datas diferentes, 
reunindo representantes do Conselho Tutelar da 
Criança e do Adolescente do Butantã, técnicos do 
Centro de Educação Ambiental, representantes 
do Parque da Previdência e membros da Pastoral 
da Saúde e da Criança, envolvendo um total de 21 
pessoas, sendo 8 participantes no primeiro gru-
po e 13 no segundo grupo.
As discussões com a população confirma-
ram a proposta inicial no tocante à indicação 
das variáveis e tiveram como resultado a ponde-
ração delas para a construção dos indicadores, 
bem como o peso dos indicadores na constru-
ção do índice. Ou seja, diante dos dados dis-
ponibilizados pelo IBGE, houve consenso em 
utilizar as variáveis propostas, não tendo sido 
acrescentada nem retirada nenhuma delas. O 
resultado final dos grupos focais foi o esquema 
de hierarquização das variáveis. Com relação ao 
IIS, foi sugerido que o peso maior recaísse sobre 
a escolaridade; com relação ao IQD foi indicado 
que o peso maior deveria ser dado ao número de 
pessoas por dormitório, denominado no estudo 
por condições de aglomeração (peso 3), segui-
do de condições sanitárias e tipo de construção 
(peso 2) e, finalmente, acesso à água e à coleta 
de lixo (peso 1).
Quanto à conformação do “índice de poten-
cial de exposição” às condições de risco ambien-
tal para os agravos respiratórios, o que representa 
a síntese dos dois indicadores, foi sugerido que o 
IIS tivesse peso 2 sobre o IQD.
DESIGUALDADES EM SAÚDE: DOENÇAS RESPIRATÓRIAS AGUDAS 59
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(1):55-69, jan, 2008
• Tratamento estatístico dos dados
Os dados dos setores censitários receberam tra-
tamento estatístico, tendo sido calculada a mé-
dia ponderada de cada setor em cada variável 
selecionada, que representa a situação típica da 
mesma em cada setor. Em seguida, as variáveis 
componentes dos indicadores receberam os di-
ferentes pesos para o cálculo. Chegou-se, então, 
ao seguinte esquema para compor os indica-
dores.
Indicador de inserção social (IIS) = renda + (2 x 
escolaridade) + ocupação do domicílio/4
Indicador de qualidade do domicílio (IQD) = 
água + (2 x condições sanitárias) + (3 x aglomera-
ção) + (2 x tipo de construção) + lixo/9
O tratamento estatístico realizado envolveu 
o cálculo da média ponderada de cada variável 
por setor censitário. A condição que predomi-
nava no setor era classificada segundo critérios 
apontados em outros estudos, sobretudo no tra-
balho de mensuração da pobreza da cidade de 
São Paulo que foi realizado pela Fundação Sis-
tema Estadual de Análise de Dados (Fundação 
SEADE) 28, e era atribuída uma nota representa-
tiva da mesma para fins de comparação entre os 
setores. Os cálculos foram efetuados utilizando-
se o programa Excel (Microsoft Corp., Estados 
Unidos).
A melhor condição possível recebeu o va-
lor positivo 1 e a pior condição recebeu o valor 
negativo de -1, considerando-se os percentuais 
existentes em cada fração das variáveis, de forma 
análoga ao cálculo da média ponderada em ter-
mos absolutos.
Com base nos conjuntos de indicadores, bus-
cou-se estabelecer a relação entre ambos para se 
chegar ao índice de exposição ambiental para os 
agravos respiratórios pela expressão abaixo.
Índice de potencial de exposição = 2 x IIS + 
IQD/3
Os setores censitários foram comparados e 
chegou-se a um ranking deles pelo estabeleci-
mento dos diferentes potenciais de adoecimento 
por doenças respiratórias agudas na infância.
Resultados e discussão
Caracterização do território
Pela delimitação geográfica dos setores forneci-
da pelo IBGE, utilizando-se o programa MapInfo 
(MapInfo Corp., Nova York, Estados Unidos), che-
gou-se ao mapa da área de abrangência do Cen-
tro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa (Figura 1).
A área apresentada na Figura 1 apresentava 
em 1991, segundo o último censo disponível, 
um total de 47.511 habitantes abrigando 12.295 
domicílios, sendo 4.170 crianças menores de 
cinco anos.
A Tabela 1 apresenta os valores numéricos 
representativos das variáveis componentes re-
lativas à “inserção social” e a Tabela 2 apresenta 
os valores numéricos representativos das con-
dições que expressam a “qualidade dos domicí-
lios” em cada setor censitário. Os referidos va-
lores numéricos foram utilizados na expressão 
matemática para se chegar aos indicadores.
Com isso, pode-se calcular os valores de IIS 
e IDQ de cada setor censitário para posterior-
mente efetuar o cálculo que expressou a situa-
ção dos setores em termos do “índice potencial 
de exposição” para as condições de risco para os 
agravos respiratórios.
Em seguida, os setores foram ordenados de 
forma decrescente, segundo o valor final com-
parativo, chegando-se a um ranking dos dife-
rentes potenciais de exposição às condições de 
risco para o adoecimento por doenças respira-
tórias agudas, apresentados na Tabela 3.
O território a partir das desigualdades 
nas condições de vida
Tomando-se por base o ranking citado, foi uti-
lizada a técnica de análise de agrupamentos 
cluster do pacote estatístico MiniTab (MiniTab 
Brasil, Belo Horizonte, Brasil) para a identifica-
ção de quatro grupos homogêneos dos setores 
censitários, tendo em vista a perspectiva de re-
conhecimento das diferentes necessidades e a 
proposição de intervenções junto a tais grupos. 
Na coluna da direita da Tabela 3, pode-se iden-
tificar a composição de quatro grupos homogê-
neos em termos do potencial de exposição às 
condições de risco para as doenças respirató-
rias agudas: o grupo I reúne as melhores con-
dições da área estudada; o grupo II reflete uma 
situação intermediária/boa, na medida em que 
agrupa somente setores que obtiveram valores 
positivos e acima do valor médio de 0,5; o grupo 
homogêneo III apresenta uma situação regular/
ruim, na medida em que congrega setores com 
valores positivos baixos e negativos; e o grupo IV 
que reúne as piores condições para a população 
residente.
Com base na territorialização em saúde, fo-
ram localizados os diversos grupos homogêne-
os, utilizando-se o programa MapInfo. A Figura 2 
apresenta a área de abrangência do centro de 
saúde, destacando-se os grupos homogêneos 
em termos do potencial de exposição às con-
dições de risco para as doenças respiratórias 
agudas.
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A Figura 2 caracteriza as desigualdades so-
ciais identificadas na microárea de estudo que 
se configura enquanto um espaço para atuação 
local na área da saúde. Configura-se também co-
mo um espaço de ação intersetorial ao se consi-
derar o leque de necessidades da população a ser 
contemplado pelos equipamentos públicos que 
atuam na mesma área. Nesse sentido, acredita-se 
que este reconhecimento, com base nas condi-
ções de vida, pode contribuir para uma aproxi-
mação intersetorial profícua com o objetivo do 
fortalecimento de uma nova postura ao assumir 
a tarefa de formulação e gestão de políticas pú-
blicas.
Esse reconhecimento da realidade local é im-
portante para a reorientação das ações propos-
tas, tendo em vista o referencial teórico adotado 
no presente estudo. Um aspecto a ser destacado 
inicialmente com base nos grupos homogêneos 
identificados é a própria composição em termos 
de concentração da população total e da con-
centração de crianças menores de cinco anos, 
conforme pode ser verificado nas Figuras 3 e 4, 
respectivamente.
Vale destacar a importância que assumem 
os grupos homogêneos III e IV com relação à 
concentração de crianças menores de cinco 
anos, reforçando a necessidade de implemen-
tação de ações diferenciadas com base na rea-
lidade local.
Por intermédio desses dados foi possível co-
nhecer a ocorrência dos óbitos de menores de 
Figura 1 
Distribuição dos setores censitários da área de abrangência do Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa (CSEB). Butantã, São Paulo, Brasil, 1999.
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Tabela 1  
Valores obtidos pelos setores censitários nas variáveis relativas ao indicador de inserção social (ISS). Butantã, São Paulo, Brasil, 
1998.
 Setor censitário Índice de  Índice de renda  Índice de condição de 
  escolaridade per capita ocupação do domicílio
 1 0,8502 0,6781 0,9397
 2 0,9125 0,8372 0,9317
 3 0,6389 -0,2042 1,0000
 4 0,8057 0,6658 0,9236
 5 0,6817 -0,1722 0,9193
 6 0,6830 0,6748 0,9014
 7 0,6332 -0,2056 0,9016
 8 -0,3275 -0,2658 0,8851
 9 0,6434 -0,2385 0,8798
 10 -0,8746 -0,8028 -0,9980
 11 -0,4184 -0,3382 -0,8286
 18 0,8014 0,6033 0,9403
 19 0,6077 -0,2261 0,8900
 29 -0,3199 -0,2547 0,8495
 30 0,7768 -0,1692 0,8609
 31 -0,4601 -0,4658 -0,8456
 32 -0,9637 -0,8621 -1,0000
 33 -0,4621 -0,5587 -0,8331
 34 -1,0000 -0,9643 -1,0000
 35 -0,4092 -0,3673 -0,8149
 36 -0,3842 -0,4351 -0,8233
 37 -0,5877 -0,7728 -1,0000
 38 -0,8398 -0,7960 -0,9862
 39 -0,3817 -0,3143 0,8938
 43 0,6884 -0,2003 0,9607
 44 -0,7060 -0,7003 -0,9958
 45 -0,6892 -0,7015 -0,9933
 46 -0,6788 -0,5328 -0,9851
 83 -0,3563 -0,3591 0,8689
 84 -0,8150 -0,8637 -0,9964
 85 0,6628 0,6011 0,8888
 144 -0,4293 -0,4309 -0,8507
 147 -0,3387 -0,2884 0,8872
 148 -0,8164 -1,0000 -0,9668
 160 -0,3192 -0,2864 -0,8264
 161 0,7411 -0,1996 0,8912
 162 -0,3415 -0,3726 -0,8406
 165 0,8114 0,9591 0,8659
 236 0,9367 0,8686 0,8774
 237 0,8460 1,0000 0,8442
 238 0,7185 0,6500 0,8662
 296 1,0000 0,7898 0,9931
 297 0,9855 0,7892 0,9786
 298 0,8424 0,6906 -0,8339
 393 0,7520 0,6062 0,8420
 395 -0,3908 -0,3200 0,8594
 397 -0,3633 -0,2271 0,8731
 406 0,8484 0,9670 -0,9701
 415 -1,0000 -0,6793 -1,0000
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Tabela 2 
Valores obtidos pelos setores censitários nas variáveis relativas ao indicador de qualidade do domicílio (IQD). Butantã, São Paulo, Brasil, 1998.
 Setor censitário Índice de   Índice de Índice de  Índice de condições Índice de tipo
  acesso à água  condições sanitárias aglomeração   de coleta de lixo  de construção
 1 1,0000 0,9862 0,8867 1,0000 0,9948
 2 1,0000 0,9994 0,8867 0,9992 0,9985
 3 1,0000 0,9961 0,8867 0,9922 1,0000
 4 1,0000 1,0000 0,8867 1,0000 1,0000
 5 1,0000 1,0000 0,8867 1,0000 1,0000
 6 1,0000 0,9911 0,8867 1,0000 0,9980
 7 0,9981 0,9944 0,8867 0,9981 0,9963
 8 0,9983 0,9701 -0,7500 0,9983 0,9913
 9 0,9976 0,9804 0,6650 0,9903 0,9793
 10 0,9318 0,7657 -1,0000 -0,9985 -0,9589
 11 0,9951 0,9538 -0,7500 1,0000 1,0000
 18 1,0000 0,9980 0,8867 1,0000 1,0000
 19 1,0000 0,9504 0,8867 1,0000 1,0000
 29 0,9973 0,9653 -0,7500 0,9728 1,0000
 30 0,9964 0,9740 -0,7500 0,9964 1,0000
 31 1,0000 0,9512 -0,7500 1,0000 1,0000
 32 0,9137 -0,7427 -1,0000 1,0000 -0,9966
 33 0,9990 0,8779 -1,0000 0,9727 0,9854
 34 1,0000 0,9333 -1,0000 1,0000 -0,9966
 35 1,0000 0,9057 -0,7500 1,0000 0,9762
 36 1,0000 0,9534 -0,7500 1,0000 1,0000
 37 0,9896 -0,7475 -1,0000 -0,9878 -0,9843
 38 0,9580 0,8969 -1,0000 -1,0000 -0,9966
 39 1,0000 0,9684 -0,7500 1,0000 1,0000
 43 1,0000 0,9873 -0,7500 0,9969 0,9939
 44 0,9776 -1,0000 -1,0000 -0,9966 -0,9966
 45 -1,0000 -0,9559 -1,0000 0,9195 -1,0000
 46 -0,5955 0,7810 -1,0000 0,9725 -0,8977
 83 0,9977 0,9966 -0,7500 0,9627 1,0000
 84 0,8575 -0,7063 -1,0000 -0,8922 -0,9966
 85 1,0000 1,0000 0,8867 1,0000 1,0000
 144 0,9891 0,9546 -0,7500 0,9993 0,9748
 147 0,9982 0,9925 -0,7500 1,0000 0,9946
 148 -0,8809 -0,7370 -1,0000 1,0000 -0,9966
 160 0,9946 0,9790 -0,7500 1,0000 0,9729
 161 0,9971 0,9849 0,6650 1,0000 1,0000
 162 1,0000 0,9124 -0,7500 1,0000 1,0000
 165 0,9982 0,9707 0,8867 1,0000 1,0000
 236 0,9912 0,9992 0,8867 0,9989 0,9956
 237 0,9982 0,9877 0,6650 -0,9233 1,0000
 238 0,9972 0,9808 0,8867 0,9957 0,9872
 296 1,0000 0,9963 1,0000 1,0000 1,0000
 297 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000
 298 0,9912 0,9624 0,8867 0,9897 0,9985
 393 0,9963 0,9916 0,8867 0,9940 0,9544
 395 1,0000 1,0000 -0,7500 0,9375 1,0000
 397 1,0000 1,0000 -0,7500 1,0000 1,0000
 406 0,9918 0,9877 0,6650 0,9959 1,0000
 415 0,9898 -0,6910 -1,0000 0,9985 -0,9880
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Tabela 3  
Setores censitários segundo os diferentes potenciais de exposição às condições de risco para as infecções respiratórias agudas e composição de grupos 
homogêneos com base em índice fi nal. Butantã, São Paulo, Brasil, 1998.
 Setor censitário Índice de inserção  Setor Índice de qualidade Setor Índice
  social (ISS) censitário  do domicílio (IQD) censitário  final
 296 0,9457 297 1,0000 296 0,9635
 297 0,9347 296 0,9992 297 0,9565
 236 0,9048 4 0,9622 236 0,9232
 2 0,8985 5 0,9622 2 0,9196
 237 0,8840 85 0,9622 165 0,8931
 165 0,8619 18 0,9618 1 0,8724
 1 0,8296 2 0,9617 4 0,8542
 4 0,8002 3 0,9605 18 0,8450
 18 0,7866 236 0,9600 237 0,8133
 238 0,7383 6 0,9598 238 0,8103
 393 0,7381 7 0,9598 6 0,8103
 6 0,7355 1 0,9580 393 0,8084
 85 0,7039 165 0,9555 85 0,7900
 30 0,5613 238 0,9543 5 0,6725
 161 0,5434 298 0,9514 3 0,6658
 43 0,5343 19 0,9512 161 0,6572
 5 0,5276 393 0,9491 7 0,6470
 3 0,5184 161 0,8847 19 0,6303
 7 0,4906 406 0,8842 9 0,6140
 9 0,4820 9 0,8780 406 0,5770
 19 0,4698 237 0,6717 298 0,5741
 406 0,4234 397 0,4167 30 0,5109
 298 0,3854 147 0,4136 43 0,4936
 8 -0,0089 43 0,4121 8 0,1299
 29 -0,0112 83 0,4115 29 0,1277
 147 -0,0197 30 0,4101 397 0,1255
 397 -0,0202 395 0,4097 147 0,1248
 39 -0,0459 39 0,4096 39 0,1059
 83 -0,0507 8 0,4077 83 0,1034
 395 -0,0605 36 0,4063 395 0,0962
 160 -0,4378 11 0,4059 160 -0,1567
 162 -0,4740 31 0,4058 162 -0,1836
 35 -0,5002 29 0,4056 11 -0,1986
 11 -0,5009 160 0,4054 36 -0,2024
 36 -0,5067 144 0,3997 35 -0,2033
 144 -0,5350 162 0,3972 144 -0,2235
 31 -0,5579 35 0,3904 31 -0,2366
 33 -0,5790 33 0,2998 33 -0,2861
 46 -0,7189 34 -0,1252 46 -0,5850
 37 -0,7370 46 -0,3174 38 -0,6970
 45 -0,7683 38 -0,3602 34 -0,7024
 44 -0,7770 10 -0,3837 10 -0,7196
 38 -0,8654 415 -0,4855 37 -0,7307
 84 -0,8725 32 -0,5072 45 -0,7712
 10 -0,8875 148 -0,7054 415 -0,7751
 148 -0,8999 84 -0,7156 44 -0,7777
 415 -0,9198 37 -0,7180 32 -0,8007
 32 -0,9474 45 -0,7769 84 -0,8202
 34 -0,9911 44 -0,7791 148 -0,8351
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cinco anos desde 1991 até 1997, na região em 
questão. Para tal, foi solicitado ao Programa de 
Aprimoramento de Informações sobre Mortali-
dade no Município de São Paulo (PROAIM) as 
informações a respeito dessas mortes. Foram 
excluídas do banco de dados 121 crianças por 
endereços incompletos, visto não aparecia o no-
me da rua, número complemento e subdistrito, 
provavelmente relativos às famílias que ocupam 
o território de forma irregular e que não puderam 
ser localizadas. Foi possível mapear 148 óbitos 
de menores de cinco anos de idade na área de 
abrangência. Nesta etapa, foi utilizado especial-
mente o programa MapInfo.
A Figura 5 apresenta a distribuição dos 148 
óbitos por todas as causas, de menores de cinco 
anos, ocorridos no período de 1993 a 1997 nas 
famílias residentes na área estudada.
Os coeficientes de mortalidade de crianças 
em diversos países evidenciam que se trata de 
um fenômeno relacionado à forma de organiza-
ção social, constituindo, por isso, um excelente 
indicador de desenvolvimento social. A partir do 
momento em que a sociedade humana detém 
conhecimentos suficientes para intervir sobre os 
agravos capazes de provocar a morte nessa faixa 
etária de grande vulnerabilidade, os profissionais 
de saúde passam a enfrentar um problema de 
ordem técnica e de ordem política, uma vez que 
o problema tem relação direta com a distribuição 
e o acesso aos bens produzidos pelos diferentes 
segmentos da sociedade. Na realidade brasilei-
Figura 2  
Distribuição dos grupos homogêneos da área de abrangência do Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa (CSEB). Butantã, São Paulo, Brasil, 1999.
 
1 Km0,50
CSEB
33
31
83
84
85
147
36
37
148
6
8
9
46
415
45
1
3
4
5
7
10
11
18
19
29
30
34
35
38
39
43
44
144
160
161
162
165
237
238
296
297
298
393
395
397
406
2
N
LO
S
Rio Pinheiros
Grupos homogêneos na
área de abrangência
Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
DESIGUALDADES EM SAÚDE: DOENÇAS RESPIRATÓRIAS AGUDAS 65
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(1):55-69, jan, 2008
ra, o aspecto da distribuição mais eqüitativa se 
configura como um dos grandes problemas a ser 
enfrentado, já que o Brasil vem apresentando 
uma situação de grande desigualdade interna ao 
longo dos últimos trinta anos.
Segundo Cohn 29, enquanto na década de 60 a 
parcela representada pelos 10% mais ricos da po-
pulação apresentava uma concentração de renda 
34 vezes maior do que os 10% mais pobres.
Segundo Kunst & Mackenbach 30, correlacio-
nar os dados de mortalidade aos dados sócio-
econômicos coletados nos censos é uma medi-
da efetiva para mensurar desigualdades sociais 
e mortalidade que tem sido utilizada em vários 
países.
No presente estudo, a distribuição dos óbi-
tos foi utilizada como exercício de operaciona-
lização do mapeamento, não assumindo um 
caráter de estudo específico sobre o problema.
Outro aspecto que merece ser destacado é 
a dificuldade em se trabalhar com um evento 
raro numa pequena área de extensão territorial. 
Ainda assim, verificou-se que no decorrer no 
período compreendido entre os anos de 1991 a 
1997, o maior número de mortes de menores de 
cinco anos ocorreu nos setores componentes do 
grupo homogêneo III, com 55 mortes (37,2%); 
seguido do grupo IV, com 47 mortes (31,8%); do 
grupo I, com 29 mortes (19,6%); e finalmente do 
grupo II, com 17 mortes (11,5%). Portanto, do 
total de 148 mortes, 69% ocorreram em famílias 
dos grupos III e IV, do ranking de potencial de 
exposição às condições de risco para as doenças 
respiratórias agudas. Isso mostra a necessidade 
de intervenções específicas no âmbito da pro-
moção em saúde, voltadas para esses segmen-
tos da população.
De acordo com os dados apresentados na 
Figura 4, referentes à distribuição da popula-
ção de menores de cinco anos nos diferentes 
grupos homogêneos, pôde-se verificar que a 
ocorrência de óbitos pouco diferiu em função 
do número de crianças incluídas nos grupos 
homogêneos.
Nos grupos I e II, o percentual de óbitos ficou 
aquém da concentração de crianças; nos grupos 
III e IV, os óbitos registrados superaram um pou-
co a concentração de crianças nos setores en-
volvidos.
Tomando-se por base somente os dados re-
lativos às mortes por pneumonia e excluindo-se 
a faixa etária que compreende o período neona-
tal, foram encontrados 16 óbitos por pneumonia, 
num total de 69 mortes, representando 20,3%. 
Tais mortes ocorreram quase que exclusivamen-
te nos grupos III e IV e, já que são amplas as pos-
sibilidades de detecção e tratamento precoce 
das mesmas, constituem mortes evitáveis. O fato 
por si só revela uma face das iniqüidades com as 
quais se pretende trabalhar.
A presente investigação contou com outra 
etapa de cunho qualitativo em que foram en-
trevistados responsáveis por crianças residentes 
dos diversos grupos homogêneos, identificados 
acerca da vivência em relação ao adoecimento 
por doenças respiratórias agudas. Os resultados 
dessa etapa serão objeto de outro artigo.
Figura 3  
Distribuição percentual dos domicílios nos grupos homo-
gêneos.
Grupo IV; 17,0
Grupo III; 34,5 Grupo II; 18,7
Grupo I; 29,9
 
Figura 4  
Distribuição percentual da população de menores de cinco 
anos nos grupos homogêneos.
Grupo IV; 31,3
Grupo III; 32,1
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Grupo I; 20,6
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Considerações finais
A abordagem do conceito de iniqüidade é mais 
complexa que o de desigualdade. Por conseguin-
te, é importante ressaltar que o planejamento de 
ações centradas no princípio da eqüidade deve 
ampliar os poderes dos indivíduos e grupos para 
atuar nos processos geradores da saúde-doença. 
O conjunto das iniqüidades observadas no terri-
tório estudado baseia-se na possibilidade de os 
diferentes grupos homogêneos controlarem as 
situações de risco.
O desafio da promoção à saúde, sobretudo 
nos países em que as desigualdades sociais são 
mais expressivas, está centrado na transforma-
ção das relações excludentes, por intermédio de 
estratégias de trabalho intersetorial que conci-
liem interesses para ampliar o desenvolvimento 
e a garantia do bem-estar social como condição 
indispensável para a melhor qualidade de vida. 
Nessa perspectiva, a saúde deve ser entendida 
não como uma finalidade em si, mas sim como 
um meio para a garantia da qualidade de vida.
Segundo Nwokedi 31, não tem sido fácil a 
tarefa de promover eqüidade. Um elemento ne-
cessário, todavia não suficiente, para contem-
plar essa tarefa está relacionado à obtenção de 
dados da realidade que devem revelar a magni-
tude do problema e as causas das disparidades 
encontradas. O autor analisa que ainda faltam 
Figura 5  
Distribuição de óbitos por pneumonia de crianças menores de cinco anos da área de abrangência do Centro de Saúde Escola Samuel B. Pessoa. Butantã, São 
Paulo, Brasil, 1991-1997.
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medidas concretas para avaliar o impacto das 
ações voltadas para a promoção da eqüidade, 
bem como para mensurar as iniqüidades por 
classe, sexo e níveis de saúde por área geográ-
fica.
O presente estudo buscou apresentar uma 
alternativa metodológica para identificação das 
iniqüidades no âmbito do nível local de assis-
tência à saúde, baseando-se em determinada 
área geográfica. Estudos multicêntricos têm 
evidenciado a influência das condições de mo-
radia adversas na mortalidade geral 32, fato que 
reforça a utilização de metodologia semelhante 
no reconhecimento das áreas de maior vulnera-
bilidade social para atuação diferenciada.
Recuperando-se os objetivos do presente es-
tudo, pode-se concluir que os resultados encon-
trados possibilitaram a localização geográfica 
de maior e menor concentração das carências 
relativas às condições de vida. Os métodos uti-
lizados permitiram, numa primeira instância, 
identificar os aspectos quantificáveis, permi-
tindo a comparação entre os setores censitá-
rios constitutivos da área. Logo, puderam ser 
conhecidas as desigualdades sociais no âmbito 
da microárea pela identificação de quatro gru-
pos homogêneos com relação ao potencial de 
exposição às condições de risco para as doen-
ças respiratórias das crianças menores de cinco 
anos de idade.
O Brasil é um país com grandes desigualda-
des sociais decorrentes do modelo econômico 
excludente. Em tal cenário, a promoção à saúde, 
a exemplo de outros países que também alber-
gam problemas estruturais semelhantes, tem à 
frente o desafio de transformar as relações so-
ciais excludentes.
No contexto brasileiro, o campo da promo-
ção à saúde é recente, ainda em expansão, con-
tudo com enorme potencial, dadas as deman-
das emergentes decorrentes da descentralização 
preconizada pelo SUS na Constituição Federal de 
1988, que favoreceram o desenvolvimento de um 
movimento municipalista da saúde e o fortaleci-
mento da participação popular e o controle so-
cial da população nas questões de saúde.
O uso de indicadores compostos e a cons-
trução do “índice de potencial de exposição” às 
condições de risco para os agravos respiratórios 
permitiram a visualização geográfica das áreas de 
maior e menor privação no território escolhido, 
evidenciando grupos homogêneos prioritários 
para a formulação de ações específicas. Enten-
de-se que a presente investigação poderá auxiliar 
a realização de outros estudos sobre morbidade 
dos diferentes grupos homogêneos, semelhantes 
à investigação realizada por Issler et al. 33, apri-
morando-se os indicadores construídos neste 
processo, a fim de que o método descrito possa 
ser reproduzido em outros contextos subsidian-
do o planejamento local.
Nesse sentido, destaca-se que as técnicas de 
geoprocessamento abriram um profícuo campo 
para o desenvolvimento de outras pesquisas, não 
somente no âmbito da saúde infantil, nem tam-
pouco circunscrito à área da saúde, constituindo 
um excelente instrumento para a aproximação 
de diferentes setores responsáveis por políticas 
públicas em dada realidade. A esse respeito, res-
salta-se a importância da participação de outros 
atores sociais no processo investigativo, o que 
efetivamente pode incentivar futuras articula-
ções intersetoriais, contribuindo para envolver 
outros segmentos sociais no debate sobre os de-
terminantes das condições de saúde.
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Resumo
Apresentam-se as desigualdades em saúde valendo-
se das doenças respiratórias agudas na infância na 
área de abrangência de um centro de saúde na cidade 
de São Paulo, Brasil, para subsidiar o planejamento 
local de ações de promoção da saúde. O trabalho se 
fundamentou  em estudos ecológicos que utilizam a 
área geográfica como unidade de análise, permitindo 
a comparação de indicadores de saúde e sócio-econô-
micos mediante dados censitários. Foram construídos 
indicadores de “inserção social” e de “qualidade do do-
micílio”, gerando o “índice potencial de exposição” que 
reflete as condições de risco para o adoecimento por 
agravos respiratórios. O tratamento estatístico incluiu 
o agrupamento pela técnica de cluster. Foram identifi-
cados quatro grupos sociais homogêneos nas condições 
de risco para as doenças respiratórias agudas. Os gru-
pos III e IV – com as piores condições sócio-econômicas 
– mostraram diferenciais importantes em relação aos 
grupos I e II. Os diferenciais de mortes por pneumonia 
encontrados, sugerem iniqüidades em saúde. Os resul-
tados permitiram a localização geográfica de maior e 
menor concentração das carências relativas às condi-
ções de vida e a comparação entre os setores censitários 
para o reconhecimento de necessidades distintas, que 
subsidiem propostas para a articulação intersetorial.
Doenças Respiratórias; Bem-Estar da Criança; Desi-
gualdades em Saúde
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